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TITRES ACQUIS AU CONCOURS 


Répétiteur de Médecine opératoire et accouchements à l’Ecole du Service de 
Santé militaire (1906). 

Professeur agrégé de Chirurgie à l’Ecole d’Application du Val-de-Grâce (1907). 
Professeur de Chirurgie d’Armée à l’Ecole d’Application du Val-de-Grâce (1920). 


ENSEIGNEMENT 


Enseignement de répétitorat à l’Ecole du Service de Santé militaire : Clinique 
chirurgicale et Médecine opératoire (1906). 

Enseignement d’agrégation à l’Ecole d’Application du Val-de-Grâce : Conférences 
cliniques et opératoires aux médecins stagiaires de l’Ecole d’Application 
et aux médecins-majors désignés pour suivre les cours de perfection¬ 
nement (1907-1911). 

Enseignement de professorat à l’Ecole d’Application du Val-de-Grâce : Clinique 
chirurgicale et Cours de Chirurgie d’Armée (1920-1926). 

Direction générale de l’Enseignement k l’Ecole d’Application du Val-de-Gràce 
depuis octobre 1927. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


Membre correspondant de la Société de Chirurgie de Lyon (1907). 

Membre titulaire de la Société française d’Oto-rhino-laryngologie (1908). 

Membre titulaire de la Société de Laryngologie, d’Otologie et de Rhinologie de 
Paris (1909). 

Membre correspondant de la Société nationale de Chirurgie (1909). 
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Membre titulaire de l’Association française de Chirurgie (1910). 

Membre titulaire de la Société nationale de Chirurgie (1920). 

Membre de la Société internationale de Chirurgie (1920). 

Membre honoraire de l’Association des Chirurgiens militaires des Etats-Unis (1922). 
Membre de la Société française d’Hisloire de la Médecine (1924). 

Membre associé étranger de la Société belge de Chirurgie (1926). 


TITRES PENDANT LA GUERRE 

1“ Fonctions : 

Médecin chef de l’Ambulance n» 5 du 17' Corps d’Armée, du 3 août 1914 au 
16 mai 1913. 

Médecin chef de l’Ambulance chirurgicale automobile n° 2, depuis le 16 mai 1913 
jusqu’à l’armistice. 

Directeur des Etudes du Cours de perfectionnement des étudiants en Médecine 
servant aux Armées (Centre d’Enseignement de la II' Armée), le 
31 août 1917 (tout en conservant les fonctions précédentes). 

Chirurgien consultant de la II» Armée, le 17 décembre 1917 (tout en conservant 
les deux fonctions précédentes). ( 

Médecin chef de l’Hôpital militaire de Mulhouse, après l’armistice. 

2“ Trois citations : 

Une citation à l’Ordre de l’Armée et deux à l’Ordre du Corps d’Armée. 


RÉCOMPENSES POUR TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
ET DISTINCTIONS HONORIFIQUES 


Lauréat de l’Institut (Prix Monthyon, 1919). 
Médaille d’or du Ministère de la Guerre (1923). 



Médaille de vermeil du Ministère de la Guerre (1927). 

Chevalier dë la Légion d’honneur du 2 octobre 1913, au titro Faits de guerre ai i 

Officier de la Légion d’honneur du 16 juin 1920 ( Commission Fayolle). 

Croix de guerre. 


MISSIONS DIVERSES 


Au Maroc, on 1911 : chirurgien du Corps de débarquement du Maroc occidental 
(lettre ministérielle du 12 avril 1911). 

A Paris, en 1919 : membre de la Conférence chirurgicale interalliée. 

A Rome, en 1919 : III* Conférence interalliée pour l’étude des questions intéressant 
les Invalides de la guerre. 

A Bruxelles, en 1921 : Congrès international de Médecine et de Pharmacie 
Aux Etats-Unis, en 1922 : Congrès de Chirurgie militaire. 


COLLABORATION AUX TRAITÉS CLASSIQUES 


1“ Encyclopédie française d'Urologie, de Pousson et Desnos (Doin, éditeur). 

Article « Lésions traumatiques de la vessie » (en collaboration avec M. Ferron). 
2” Traité de Chirurgie , de Le Dentu et Delbet (Baillière et fils, éditeurs). 

Volume Lésions traumatiques des articulations (en collaboration avec M*i- 
sonnet), sous presse. 




INTRODUCTION 


Nos travaux scientifiques ont porlé sur l’ensemble de la pathologie chirurgi¬ 
cale et de la chirurgie opératoire. Mais les circonstances nous ont amené à nous 
occuper surtout de certains sujets à l’élude desquels nous avons apporté une contri¬ 
bution plus particulière et que nous avons groupés dans des chapitres spéciaux. 


Nous avons eu l’heureuse fortune, dès le début de notre vie scientifique, 







tions cliniques ont été prises, au moins dans ce qu’elles avaient d’essentiel. 


Ces documents, soigneusement colligés, nous ont permis de rédiger, soit seul, 
soit avec nos collaborateurs, toute une série de travaux dont l’énumération et 
l’analyse seront faites plus loin. 

Indépendamment de nos fonctions de médecin chef de l’Autochir n° 2 et de 
chef d’équipe chirurgicale, nous avons été appelé à organiser et à diriger, en 
août 1917, un cours de, perfectionnement pour les, étudiants en médecine servanl 
aux Armées (Centre d’Enseignement de la II* Armée). 

, ; Avec la collaboration des médecins et des chirurgiens de la formation, nous 
avons organisé des cours et des interrogations, selon un programme bien délini, 
dans le but de compléter l’instruction des jeunes étudiants qu’un séjour prolongé 
dans les formations d’extrême avant avait tenus à l’écart de la médecine et de la 
chirurgie. 






TRAVAUX DIVERS 

DE PATHOLOGIE CHIRURGICALE ET DE CHIRURGIE 
OPÉRATOIRE 


GÉNÉRALITÉS 

De l’influence du bout portant sur la force de pénétration des projectiles (en 
collaboration avec Thévenot). Gazette des Hôpitaux, 12 décembre 1905. 
Monstre double pygopage d’origine marocaine. Soc. de Chirurgie, 18 février 1914. 
A propos du traitement de l'anthrax par le vaccin de Delbet. Soc. de Chirurgie, 
7 juillet 1920. 

Contribution à l'étude de la vaccinothérapie dans les affections chirurgicales. 
Rapport à la Soc. de Chirurgie, le 21 décembre 1921, sur un travail de 
M. Vallet. 

Hygiène alimentaire avant et après les grandes interventions chirurgicales (en 

collaboration avec Maisonnet). Congrès d’Hygiène publique britannique, à 
Bordeaux, le 18 juillet 1924. 


CRANE ET ENCÉPHALE 

Paralysie du moteur oculaire externe consécutive à une fracture du crâne. Recueil 
d'Ophtalmologie, juillet 1906. 
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Brèche crânienne restaurée par la prothèse métallique. Soc. de Chirurgie, 
19 février 1908. Rapport de Morestin. 

11 s’agit d’une fracture du crâne ayant laissé comme reliquat une perte de 
substance osseuse avec hernie cérébrale. Nous avons comblé la brèche crânienne 
avec une plaque d’or perforée d’orifices multiples, qui a assuré la réduction de la 
hernie, sans déterminer aucun trouble. L'officier qui fait l’objet de cette observa¬ 
tion a pu reprendre son service au Maroc oriental. 

Deux cas d'abcès du cerveau. Considérations cliniques et opératoires (en colla¬ 
boration avec le Professeur Sieur), — Communication faite à la Société de 
Laryngologie, ÆOtologie et de Rhinologie de Paris, le 10 novembre 1909, 
et ayant fait l’objet d’un travail paru dans les Archives internationales de 
Laryngologie , (l Otologie et de Rhinologie. 

Abcès du cerveau. Intervention. Guérison. Considérations cliniques et opératoires. 
Progrès médical, mai 1910. 

A propos de la prothèse métallique du crâne. Soc. de Chirurgie, 4 janvier 1911. 
Lésions traumatiques de lhypophyse dans les fractures de la base du crâne. 

Rapport à la Soc. de Chirurgie, le 18 mai 1921, sur une observation de 
MM. Revebchon et Worms. 

A propos de l’épilepsie traumatique. Soc. de Chirurgie, 6 juillet 1921. 

Traumatisme du crâne. Hémorragie intra-dure-mérienne tardive. Trépanation. 
Guérison. Rapport à là Soc. de Chirurgie, le 13 juillet 1921, sur une 
observation de M. Pheup. 

Pneumatocèle occipitale spontanée, d’origine mastoïdienne. Opération- Guérison. 
Rapport à la Soc. de Chirurgie, le 12 juillet 1922, sur une observation de 
MM. Revebchon et Worms. 

Kyste dermoïde du crâne avec déhiscence de la fontanelle antérieure et de la 
suture des frontaux. Rapport à la Soc. de Chirurgie, le 6 mai 1925, sur 
une observation de MM. Morisson et LévY-WEissMANN. 


MAXILLAIRES 

Nécrose étendue du maxillaire inférieur d'origine dentaire. Soc. de Chirurgie-de 
Lyon, 20 décembre 1906. 







Épithélioma adamantin du maxillaire inférieur. Opération économique. Guérison. 
Soc. de Chirurgie, 26 avril 1911. 

Séquelle de fracture sous-condylienne du maxillaire inférieur méconnue chez un 
boxeur (en collaboration avec Bercher). Soc. de Chirurgie, 6 janvier 
1926. 

84 cas de chirurgie maxillo-faciale. Rapport à la Soc. de Chirurgie, le 16 juin 1926, 
sur un travail de MM. Spick, de Person et Villiêre. 

Lésions traumatiques du maxillaire inférieur chez les boxeurs (en collaboration 

avec Bercher). Revue d'Orthopédie, septembre 1926. 

L’étude de deux observations de lésions maxillaires et périmaxillaires 
survenues au cours d’assauls de boxe nous a permis de classer ces lésions, encore 
peu connues, parmi les accidents professionnels. 

Dans le premier cas, le malade portait les séquelles d’une double lésion 
traumatique ; d’une part, fracture du col du condyle du maxillaire inférieur et, 
d’autre part, épaississement de la région massétérine par des ossifications péri¬ 
phériques dans l’épaisseur du muscle, et dont l’origine se rattache aux trauma¬ 
tismes répétés des assauts de boxe. 

Dans le deuxième cas, moins complexe, le malade était porteur d’une fracture 

Les fractures sous-condyliennes ri’ont pas été rangées jusqu’ici parmi les 
accidents professionnels dus « au noble art ». 

Elles peuvent revèlir deux types que nous avons individualisés par leurs 
caractères cliniques, anatomo-pathologiques et radiographiques: 

1° La fracture sous-condylienne basse ; 

2» La fracture sous-condylienne haute. 

Il semble que, chez les boxeurs, la plus fréquente de ces fractures soit la 
variété basse, comme tendent è le prouver les observations qui ont servi de.base 
ii ce travail. 


Volumineuse tumeur du maxillaire supérieur. Traitement chirurgical. Guérison. 
D' Monod, chirurgien des hôpitaux de Paris. 







1° Elle ménage la muqueuse et évite la formation des croûles intra-nasales 
qui succèdent toujours à sa destruction. 


2° Elle donne la certitude d’enlever tout ce qui fait obstacle à la respiration, 
sous le contrôle de la vue. 

3° Elle est l’opération optima chez les adultes dont le squelette du crâne et 
de la face est arrivé à son complet développement et chez lesquels les malfor¬ 
mations ostéo-cartilagineuses de la charpente nasale peuvent être considérées 
comme définitives. 

Chancre syphilitique de la conjonctive bulbaire. Revue d 1 Ophtalmologie, 31 juil¬ 
let 1909. 

Résultats des interventions endo-nasales et naso-pharyngées dans les affections 
des voies respiratoires. Progrès Médical, 22 août 1909. 

Travail ayant pour point de départ 12 observations de malades ayant subi des 
opérations endo-nasales, destiné à mettre en relief les résultats éloignés, tout à 
bienfaisants, de ces interventions sur l’appareil respiratoire et sur l’état général. 

Considérations relatives au diagnostic et au traitement des polypes naso-pharyn- 
giens. Communication faite h la Soc. de Chirurgie le 23 février 1910. 

Ce travail, paru in extenso dans le Progrès Médical du 12 mars 1910, a pour 
point de départ l’observation d’un malade opéré de polype naso-pharyügien avec 
implantation dans le sinus sphénoïdal. La relation de ce cas particulier a été le 
point de départ d’une étude critique dont les conclusions ont été les suivantes : 
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1" L’insertion des polypes fibreux naso-pharyngiens est très souvent 
ethmoïdo-sphénoïdalc. L’insertion basilaire semble déplus en plus exceptionnelle 
dans les observations récentes. Ne serait-elle pas l’exception? 

2" Il existe des cas, impossibles à diagnostiquer, dans iesquels un prolonge¬ 
ment ethmoïdal ou sphénoïdal, avant-coureur d’un prolongement intra-cranien, 
vient assombrir considérablement le pronostic immédiat et éloigné des inter¬ 
ventions les plus simples. 

3" La méthode de l’arrachement paraît supérieure à celle de la rugination. . 

4“ La ligature des deux carotides externes est tout particulièrement recom¬ 
mandée pour l’hémostase immédiate et secondaire, en cas de prolongement passé 
inaperçu. 

La désinfection du nasopharynx (en collaboration avec le Professeur Sieur). 

Congrès delà Société française d'Oto-rhino-laryngologie, mai 1910. 

Deux cas de fistules congénitales de l'hélix (en collaboration avec le Professeur 
Sieur). Bulletin d.'Oto-rhino-laryngologie, janvier 1911. 

Étude anatomique sur la ponction du sinus frontal (en collaboration avec le 
Professeur Sieur). Revue hebdomadaire de laryngologie, d’olologie et de 
rhinologie, janvier 1911. 

La ponction du sinus frontal par la voie endo-nasale ayant donné lieu à des 
appréciations très variées, nous avons entrepris des recherches anatomiques à l’effet 
d’en régler le manuel opératoire. Nous en avons utilisé l’instrumentation dé 
Vacher, partisan convaincu de l’efficacité et de l’innocuité de la méthode. 

Nos recherches nous ont montré que la ponction des sinus frontaux par voie 
endo-nasale est possible à la condition de ne jamais perdre de vue que le sinus 
frontal n’est pas autre chose qu’une cellule ethmoïdale et que, par suite, la partie la 
plus friable et la plus accessible de son plancher répond à la partie la plus anté¬ 
rieure et la plus élevée des masses latérales de l’elhmoïde. C’est, du reste, è cetle 
portion ethmoïdale que se réduit le sinus frontal dans les cas où it n’est pas déve- 

Cela étant, le manuel opératoire peut être réglé de la façon suivante : le 
sujet, ayant la tête horizontalement placée et fixée par un aide, le stylet-râpe est 
introduit de façon que son extrémité recourbée suive très exactement l’angle 
formé par les os propres du nez et la cloison et progresse jusqu’à ce qu’il soit 
arrêté par un obstacle. 

11 est facile de se rendre compte sur le squelette que cet arrêt répond à l’angle 
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demeurer longtemps dissimulé dans la profondeur de l’os et qu’il ne tarde pas à se 
traduire à l’extérieur par la formation de collections sous-périostées ou extra¬ 
durales. C’est alors qu’intervient une autre particularité de la structure de l’antre 
frontal : la continuité de son tissu avec le tissu osseux du reste du crâne. Quand 
l’infection a envahi les parois de l’antre, elle n’attend qu’une occasion favorable 
pour s’étendre à tout l’os frontal, puis aux pariétaux, aux temporaux, à l’occipital 
et même à la base du crâne. 

3° Les accidents méningés qui ont fourni 30 cas avec 27 morts. Des trois 
formes d’infection intra-cranienne connues, la leptoméningile foudroyante post¬ 
opératoire a compté, à elle seule, pour 17 cas. 

Quant aux voies suivies par l’infection post-opératoire, .elles sont de deux 

1" La voie par continuité de lésions admise par tous les auteurs comme 
étant la plus fréquente. Nous l’admettons volontiers, tout en faisant des réserves 
en nous demandant si l’infection, quoique latente, n’emprunte pas, dans ce cas, 
la voie vasculaire et notamment la voie veineuse largement ouverte. 

2" La voie vasculaire qui n’est scientifiquement démontrée que pour la voie 
veineuse à laquelle nous accordons une importance de premier ordre. Quoi qu’il 
en sbit, la voie vasculaire, veineuse ou lymphatique, est la seule qui, dans l'état 
actuel de nos connaissances, explique l’apparition et l’évolution rapide des compli¬ 
cations post-opératoires des antrites frontales. 

La meilleure prophylaxie des complications post-opératoires consiste dans la 
précision du diagnostic local, sans oublier l’examen radiographique de l’antre et 
l’examen du pus, et aussi dans le choix judicieux de la méthode opératoire. Nous 
rappellerons h ce propos qu’il est des cas où l’intervention doit être parcimonieuse 
et progressive, notamment dans les antrites en période d’acuité, dans certaines 
pansinusites, et dans l’ostéomyélite crânienne envahissante. Dans les cas où 
l’intervention doit être complète d’emblée, il importe : 1“ d’éviter la violence des 
manœuvres opératoires; 2“ d’as-urer le drainage maximum, soit par la plaie 
opératoire, soit surtout par le canal naso-frcntal. 

Essai sur le développement embryogénique de la cavité naso-pharyngienne (en 
collaboration avec le Professeur Sieur). Archives internationales de Laryn- 
gologie, d'Otologie et de Rhinologie, n°‘ 2 et 3, 1912. 



cou 


Actinomycose sus-hyoïdienne médiane. Soc. de Chirurgie, 15 février 1908. 
Rétrécissement de la bouche de l'oesophage et diverticule du pharynx. Soc. de 
Chirurgie , 19 mars 1909, rapport de M. Demoulin. 

Sténose du larynx consécutive A un laryngo-typhus. Laryngostomie. Résultat 
éloigné. Soc. de Chirurgie, il mai 1910. 

A propos de la pharyngotomie rétro-thyroïdienne (en collaboration avec Georges 
Laurens). Communication à la Soc. de Chirurgie, le 1" mars 1911. 

Relation d’une observation d’extraction d’un corps étranger du pharynx par la 
pharyngotomie rétro-ihyroïdienne chez un jeune enfant. 

A propos de l’anesthésie régionale du larynx (en collaboration avec le Professeur 
Sieur!. Archives internationales de Laryngologie, d'Otologie et de Wiino- 





3, aussi longtemps que l’exigent 
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béante la gouttière laryngo-trachéale ainsi créée 

certain nombre de réflexions : 

1" La laryngostomie est préférable à la dilatation simple. Elle est parfaite¬ 
ment bénigne quand on intervient alors que les accidents inflammatoires intra- 
laryngés sont complètement éteints; 

2» Le temps le plus important, à notre avis, est celui de la dilatation. Plus 
les accidents laryngés sont graves, moins il faut se hftter, si l’on ne veut perdre on 
quelques jours le bénéfice péniblement acquis antérieurement. Savoir aller lente¬ 
ment dans la dilatation est donc une condition essentielle du succès; 

3” Un écueil est de vouloir trop dilater le larynx ; 

4“ Quant à la fermeture de l’ouverture laryngo-trachéale, nous ne la voulons 
pas immédiate; sa réussite dépend moins du procédé opératoire auquel on peut 
recourir que de l’étendue des lésions laryngées. 

Kyste branchial du type amygdaloïde. Soc, de Chirurgie, 13 février 1924. 


RACHIS. THORAX. ABDOMEN 


Plaie de la moelle épinière (en collaboration avec Ducbêne-Mabullaz). Archives de 
Médecine et de Pharmacie militaires, décembre 1902. 

Péritonite typhoïdique. Laparotomie. Drainage. Anus iliaque spontané. Cure chi¬ 
rurgicale de l’anus. Guérison. Soc. de Chirurgie, 29 janvier 1913. 
Périspondylite généralisée à forme ankylosante. Soc. de Chirurgie, 16 juin 1920. 
A propos du décollement intercolo-épiploïque appliqué à la chirurgie de l’estomac. 
Soc. de Chirurgie, 2 février 1921. 

Péricardite tuberculeuse à grand épanchement traitée et guérie par la péri¬ 
cardotomie sans drainage. Soc. de Chirurgie, 26 octobre 1921. 

Les cas de péricardite tuberculeuse à grand épanchement traités par la péri¬ 
cardotomie suivie de fermeture sans drainage sont assez peu nombreux. Cette 
intervention, dont Jacob a bien réglé le mode opératoire, est cependant bienfai¬ 
sante, d’exécution relativement simple, et en tout cas très supérieure è la ponction 
qui est toujours aveugle et parfois inopérante, surtout dans les cas où il existe un 
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épanchement postérieur, plus ou moins cloisonné. L’observation ci-dessus en est 
un exemple typique ; elle permet de conclure que les indicalions de cette opéra¬ 
tion sont peut-être plus nombreuses que pourrait le faire supposer le petit nombre 
de cas qui ont été publiés jusqu’à, ce jour. 

Spondylarthrite suppurée de la colonne cervicale. Rapport à la Soc.de Chirurgie, 
le 26 avril 1922, sur une observation de M. Woasis. 

Perforation intestinale méconnue par corps étranger suivie du développement 
d'une tumeur inflammatoire de l'abdomen. Rapport à la Soc. de Chirurgie, 
le 4 juillet 1923, sur une observation de M. I’eloquin. 

Volvulus partiel du grêle. Rapport à la Soc. de Chirurgie, le 13 février 1924, sur 
un travail de MM. Voncken et Pireaux. 

Pseudo-kyste traumatique du pancréas. Rapport à la Soc. de Chirurgie, le 
18 juin 1924, sur une observation de M. Courboules. 

Résultats de la laminectomie simple et plastique avec greffon costal dans 6 cas 
de compression médullaire. Rapport à la Soc. de Chirurgie, le 
9 juillet 1924, sur un travail de M. Radulesco. 

Lobe pulmonaire aberrant tuberculisé, simulant une tumeur du médiastin (origine 
œsophagienne des lobes pulmonaires aberrants) [en collaboration avec 
Decater]. Annales d'Anatomie pathologique médico-chirurgicale, sep¬ 
tembre 1924. 

Hernie inguinale géante. Rapport à la Soc. de Chirurgie, le 16 juin 1926, sur une 
observation de M. Lecercle. 


ORGANES GÉNITO-URINAIRES 

Incontinence nocturne d'urine avec polyurie et pollakiurie coïncidant avec une 
double malformation urétrale (hypospadias balanique et rétrécissement 
congénital de l’urètre dans la portion bulbaire). Soc. de Chirurgie, 
2 mai 1906, rapport de M. Bazy. 

Fracture verticale des branches horizontale et descendante du pubis gauche. 
Déchirure de l'urètre membraneux. Incision périnéale. Cystotomie sus- 
pubienne. Drainage abdomino-périnéal. Guérison. Soc. de Chirurgie, 
19 décembre 1906, rapport de M. Bazy. 



rupture peut être intra ou extrapéritonéale; cette dernière est le cas le plus fré¬ 
quent ; la vessie dilatée et comprimée éclate à son point faible, situé le plus 
souvent à la partie postéro-inférieure du réservoir. 

Les symptômes de la rupture de la vessie sont classiques ; néanmoins le 
diagnostic de la rupture intra ou extrapéritonéale reste difficile en l'absence de 
phénomènes péritonéaux d’apparition toujours tardive. Les signes indiqués par 
Mobel, malgré le danger du cathétérisme, ont, à cet égard, une certaine valeur. Le 
diagnostic des lésions associées il la rupture de la vessie reste également délicat 
h la période primitive. 

Les ruptures de la vessie sont toujours graves; la mortalité des ruptures 
intrapéritonéales est deux fois plus considérable que la mortalité des ruptures 
extrapéritonéales. 

Leur traitement est exclusivement chirurgical. 

Les ruptures extrapéritonéales doivent être traitées par la suture de la plaie 
vésicale, complétée ou non par une cystostomie de dérivation ; le drainage de la 
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projectile. La sulure de la ou des plaies vésicales est le traitement idéal, mais il 
n’est pas toujours pratiquement réalisable. La dérivation d’urine, la cystostomie 
est imposée dans la majeure partie des cas; la sonde à demeure est un moyen 
simple, mais infidèle, qui ne doit être considéré que comme un pis aller. Les 
lésions associées seront également traitées. Le traitement des plaies vésico-rectales 

Notre travail se termine par une longue bibliographie concernant les diffé¬ 
rents traumatismes de la vessie. 

Diastasis de la symphyse pubienne. Rupture de l’urètre membraneux. Sociélê de 
Médecine militaire française , 20 novembre 1924. 


MEMBRES 


Nos travaux sur la chirurgie des membres peuvent être divisés en trois 
1" Affections diverses des membres; 

2" Lésions ostéo-arliculaires d’origine traumatique (blessures de guerre 
exceptées, qui feront l'objet du chapitre IV) ; 

3“ Arthrites gonococciques. 

A. — Affections diverses des membres. 

Ostéite raréfiante de la rotule. Soc. de Chirurgie de Lyon, 10 janvier 1907. 
Ostéome du brachial antérieur. Ablation. Résultat éloigné. Soc. de Chimrgie, 
H novembre 1908. 

Deux cas d'arthrite suppurée du coude d’origine otitique. Soc. de Chirurgie, 
13 octobre 1909. Rapport du Professeur Lejabs. 

Travail ayant pour point de départ 2 cas d’arthrite suppurée du coude ayant 
nécessité de notre part, l’un une arthrotomie simple, l’autre une résection ortho- 

Écrasement du nerf radial par coup de ieu. Résection nerveuse suivie de 
suture. Résultat éloigné. Soc. de Chirurgie , 8 mars 1911. 






B. — Lésions ostéo-articulairés d'origine traumatique 
(blessures de guerre exceptées). 

Deux cas de dislocation du carpe. Soc. de Chirurgie de Lyon, 20 décembre 1906. 
A propos des traumatismes du poignet s'accompagnant de luxation du semi- 
lunaire en avant et de fracture du scaphoïde. Soc. de Chirurgie, 
31 juillet 1907. Rapport de DemOüun. 

Luxation dorsale du grand os avec énucléation partielle du semi-lunaire et fracture 
du scaphoïde. Soc de Chirurgie, 5 avril 1911. 

A propos de l'emploi de lames métalliques dans le traitement dés fractures. Soc. 
de Chirurgie, 23 juin 1920. 

Cette communication a pour but d’exposer notre point de vue an sujet de 
deux queslions controversées à propos de l’emploi de lames métalliques comme 
matériel de prothèse dans le traitement des fractures. 

I 4 Le métal, sous forme de lame minée, hüit-il a la consolidation? 

A cette question, nous répondons par la négative; nous avons toujours vu ces 

Nous ne faisons qu’une réserve, c’est h propos de leur emploi dans les frac- 






Dans les fractures par contraction musculaire, l’emploi des grenades a permis 
d’observer une variété particulière de fracture de l’humérus, la fracture « des 
lanceurs de grenades ». 

A l’occasion de treize observations de semblables fractures, nous avons étudié 
l'étiologie et le mécanisme de cette lésion et monlré qu'elle survenait dans 
la majeure partie des cas, lorsque la grenade était lancée comme une balle 
ou une pierre par détente du bras fléchi, sans que le corps intervienne par un 
mouvement de balancement, qui donne à cet acte plus de souplesse, mais moins 

La fracture, qui peut être transversale, oblique ou complexe, se produit par 
un mouvement de flexion en dedans et un peu en avant de la diaphyse hnmérale, 
dont les épiphyses supérieure et inférieure sont fixées par la contraction muscu¬ 
laire. Le trait de fracture se produit au-dessous du V deltoïdien. Le nerf radial 
peut être contus ou lésé par up des fragments. 

Ces fractures sont traitées comme toutes les fractures de la diaphyse 
humérale. 

Luxation de l'épaule avec fracture double du col anatomique et du col chirur¬ 
gical de l'humérus. Rupture de l’artère axillaire. Paralysie du plexus 
brachial. Rapport à la Soc. de Chirurgie, le 3 juin 1925, sur une obser¬ 
vation de M. Vanlande. 


Fracture du fond du cotyle. Symptômes. Diagnostic et traitement (en collabo- 








la pression de la lête fémorale sur le fond du colyle, est indiquée ; elle sera suivie 
de massage et de mobilisation précoces. 
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Six cas d’arthrithe gonococcique traités par l’arthrotomie combinée avec la séro¬ 
thérapie. Rapport à la Soc. de Chirurgie, le 28 mars 1924, sur un travail 
de MM. Pigeon et Bernard. 

Grâce à la mise en œuvre judicieuse de l’arthrotomie combinée à la sérothé¬ 
rapie, grâce aussi au traitement physiothérapique précoce et longtemps poursuivi, 
ces auteurs ont obtenu chez leurs malades des suites tout à fait intéressantes. Cette 
conduite nous paraît, dans l’état actuel de nos connaissances, celle qui donne les 
meilleurs résultats, non seulement dans les formes synoviales, mais encore dans 
certaines formes péri-articulaires de l’arthrite blennorragique réputées jusqu’ici 
comme rebelles à toute thérapeutique. 



II 

CHIRURGIE DE GUERRE 


Nos travaux relatifs à la chirurgie de guerre ont pris naissance : 

1“ Au Maroc, avant la grande guerre, de mai 1911 à novembre 1913; 
2” Sur le front, pendant la grande guerre, de 1914 à 1918; 

3° Au Val-de-Grâce, après la guerre, depuis 1919. 

Nous conserverons, pour leur exposé, cel ordre chronologique : 


1 - TRAVAUX DE CHIRURGIE OE GUERRE AU MAROC (191 I -1 913)- 


Coup de feu du crâne et cerveau par balle marocaine. Soc. de Chirurgie, 
24 janvier 1912. 

Il s’agit d’un soldat qui, â lii suite d’une blessure cranio-cérébrale par balle, 
présentait un syndrome pédonculaire. Le projectile, localisé dans la partie la plus 
antérieure du lobe occipital droit, n’a pas été extrait. 

dont la blessure remonluit à huit mois, conservait simplement un reliquat 
d’hémiplégie. 


Deux cas de plaie artérielle par coup de feu. Soc. de Chirurgie, 22 janvier 1913. 

Il s'agit de deux observations qui constituent deux exemples typiques de 
plaies vasculaires par balle, observées et opérées h des périoJes différentes. 








plexus brachial, ceux qui étaient dus & la compression se sont amendés 
rapidement, mais ceux qui relevaient d’une lésion directe par le projectile ont 

Fracture comminutive du crâne par balle de petit calibre avec hernie cérébrale 
et hémiplégie à gauche. Intervention chirurgicale. Résultat six mois 
après. Soc. de Chirurgie , 17 décembre 1913. 

L’intérêt de cette observation réside surtout dans l'étendue des lésions 
révélées par la radiographie : la fissure principale n’avait pas moins de 20 centi¬ 
mètres de long. 

Intervention classique. Résultat éloigné très satisfaisant avec reliquat 
d’hémiplégie. 


Plaie du cœur et du poumon gauche par baïonnette Lebel. Suture du cœur. 

Mort au huitième jour. Soc. de Chirurgie , lt février 1914. 

Blessures des fosses nasales et de leurs cavités annexes par projectiles de 
guerre (en collaboration avec le Professeur Sieur). Congrès de la Société 
française d'Oto-rhino-laryngologie, mai 1914. 

Ce travail a eu pour but d’apporter, à l’occasion de 6 observations recueillies 
par l’un de nous au Maroc, quelques précisions relatives à l’anatomie patholo¬ 
gique, à l’évolution, au pronostic et au traitement de ces lésions (blessures par 
balles). 

Il ressort de nos observations que le passage du projectile dans la région des 
cornets et de la cloison détermine dés lésions relativement limitées. Lorsque les 
cavités annexes sont atteintes, il s’agit, en général, de fractures peu comminu- 
lives, avec de petites esquilles qui ont peu dé tendance è devenir libres en raison 
de leur double adhérence, au périoste d’une part et à la muqueuse nasale ou 

L’évolution de ces blessures est en général simple. Cette constatation mérite 
d’ètre rappelée à propos d’une région qui est si propice U l’infection. Celte 
dernière, quand elle Survient, revêt rarement l’allure d’une infection i grand 
fracas. 11 s’agit le plus souvent d’une suppuration bénigne, due â la présence de 
minuscules esquilles qui cherchent à s’éliminer. 

Le pronostic est donc lelativement bénin et ne présente do gravité qu’en 





- TRAVAUX DE CHIRURGIE DE GUERRE 
PENDANT LA GRANDE GUERRE 

publiés pendant la grande guerre, et dont l'énumération et 
es ci-dessous, ont consisté, au début, en quelques publications 
partir de 1916, ils ont été réunis pour constituer un volume 
e Chirurgie de guerre à Cautochir n° 3. 

putation dite « en saucisson ». Soc. de Chirurgie, 14 avril 1915. 

es du crâne. Soc. de Chirurgie, 19 mai 1915. 

itive du crâne avec lésions étendues du lobe occipital gauche, 

ctile de petit calibre. Soc. de Chirurgie, 26 mai 1915. 

ion des locaux techniques des ambulances chirurgicales auto- 

Soc. de Chirurgie, 21 juillet 1915. 

technique opératoire dans les lésions du crâne et du cerveau 
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Note relative à l'extraction sous écran des projectiles intracrâniens. Soc. de 
Chirurgie , 26 janvier 1916. 

Nous décrivons dans celte note la technique que, depuis octobre 1916, nous 
avons employée pour extraire les corps étrangers intracérébraux avec une fine 

Dès celte époque, celte technique nous avait permis d’extraire avec des 
résultats encourageants 15 projectiles intracrâniens situés à des profondeurs 
variables. 

Anévrisme artério-veineux de la bifurcation de la carotide primitive droite et de la 
jugulaire interne. Soc. de Chirurgie , 8 mars 1916. 

L’intervention, pratiquée le 3 octobre 1915, a consisté en une quintuple 
ligature de la carotide primitive, des carotides externe et interne, de la veine 
jugulaire et du tronc thyro-linguo-facial. Les troubles nerveux ont été insignifiants 
et se sont réduits à l’apparition de symptômes fugaces de paralysie faciale, sans 
aucune atteinte du côté des membres. 

Le blessé dont il s’agit a été présenté complètement guéri à la Société de 
Chirurgie. La guérison s’est maintenue complète, jusqu’aujourd'hui, c’est-à-dire 
quatorze ans après l’intervention. 

Extraction des projectiles intra-thoraciques. XXVIP Congrès français de Chi- 


B. — Études de chirurgie de guerre à l’Autochir n" S 
(en collaboration avec Pedeprade, Guicaaume-Louis et Basset). 

Ce livre, qui comporte plus de 400 pages, est constitué par la réunion des com¬ 
munications que nous avons faites à la Société de Chirurgie au cours des années 
1916, 1917 et 1918, en prenant pour base les nombreux documents que nous 
avons pu recueillir au cours de ces trois années. Ces documents, soigneusement 
colligés par chacun de nous, ont permis, dans les périodes d’accalmie, de rédiger 
une série de 14 communications relatives aux grandes questions qui ont été 
successivement à l’ordre du jour pendant la guerre. 








réglée. 

Le traitement sérothérapiqu 
lorsque la plaie reste infectée, c 
secondaire. 


doit être renoui 
lorsqu’on doit ] 









coupes anatomiques permettent d'établir ces faits J’üne façon précise. 

3” Nous donnons la préférence à la méthode de la pince sbus le contrôle 
radioscopique, parce que simple, applicable à tous les corps étrangers magnétiques 
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projectile sous l'écran radioscopique, suivant les deux plans face et profil, et de 
déterminer avec précision, par une véritable opération d’accommodation optique 
et mentale, l’orientation définitive de la pince dans la position opératoire. 

b) De laisser cheminer la pince sans effort, suivant l’axe du trajet, en veillant 
k sa progression lente et prudente. 

5” L’extraction primitive paraît indiquée, chaque fois que l’inlervention ne 
risque pas de créer un nouveau traumatisme. Les conditions paraissent être les 
plus favorables dans les cas d’un projectile de moyen calibre (petit pois). 

6" L’extraction primitive paraît contre-indiquée: 

q) Parce qu’inutile comme toute autre intervenliôn : chez les comateux, 
chez les shockés, chez les blessés relevés tardivement avec un foyer de méningo- 
encéphalite en évolution, enfin, chez les blessés présentant des lésions cranio- 
crébrples étendues ou des plaies multiples et graves ; 

b) Parce que dangereuse et difficile ; dans le cas de projectile logé dans le 
voisinage de la base ou ayant traversé le faux du cerveau ou la lente du cervelet ; 
si le projectile est petit, très éloigné de son orifice d’entrée. 

7" Cetie opération per met dans bien des cas, si l’acte chirurgical a été précoce 
et bien conduit, de pouvoir compter sur une réunion définitive et immédiate. 

Dans le cas de plaie soudlée et suspecte, ou de lésions étendues, il sera 
prudent de faire un drainage provisoire avant de songer à toule réunion de la plaie. 

Les claies depoitsune en cuiaunoie desuebbe. « Nous avons envisagé, dans nos 
communications hla Société de Chirurgie, l’étude anatomo-clinique et thérapeutique 
des plaies de poitrine (29 novembre 1916) ; leurs indications thérapeutiques immé¬ 
diates (24 mars 1917) ; les opérations primitives dans les plaies de poitrine 
(26 juin 1918). Chacune do ces communications montre les progrès réalisés dans 
leur traitement. 

Au point de vue anatomo-clinique, nous avons cru pouvoir diviser ces 
blessures en trois catégories suivant : 1“ qu’il existait une hémorragie abondante; 
2° qu’il y avait un projectile retenu dnns-le parenchyme pulmonaire ; 3° qu’il n’y 
avait pas de projectiles dans la cavité thoracique. Les deux premières catégories 
sont les plus graves, en raison de l’anémie aiguë dans le premier cas, des compli¬ 
cations ipfeclieuses dans le second. 

Après avoir insisté sur les symptômes cliniques et radiologiques de ces: 
blessures, nous concluions, a cette époque, que le traitement chirurgical, 
pratiqué dans un but hémostatique ou prophylactique de l’infeclion par l’ablalion 
primitive dp projectile, n’était que rarement réalisable et que le, plus souvent, le 






2° Ancienneté de la Hess 
rapport à l’ancienneté de la bl 


Opérés dans les 6 premi 
Opérés après 24 heures 
Il est faeile de se rendre c 
permis de supposer que les 





I. - TRAVAUX DE CHIRURGIE DE GUERRE APRÈS LA GUERRE 


Les uns sont relatifs à des questions d’organisation générale, les autres ont 
consisté dans des mises au point de questions variées sous forme de rapports 
présentés à des congrès divers ; d’autres, enfin, concernent des observations cli¬ 
niques isolées ayant paru présenter un certain intérêt documentaire. 

A. — Questions d’organisation générale. 

Enseignements de la guerre 1914-1918 relatifs aux formations chirurgicales de 
l’avant. Union fédérative des Médecins de la réserve et de l'armée terri¬ 
toriale, 15 novembre 1920. 

L’H. 0. E. dans l’armée française (Hôpital d’évacuation primaire et Hôpital d'éva¬ 
cuation secondaire). Archives de Médecine et de Pharmacie militaires, 
septembre 1924. 

Cette étude a eu ppur but, compte tenu des enseignements de la gnprrc, 
d’apporter quelques précisions sur le rôle des H. 0. EJ-, sur leur organisation et; 
sur les principes généraux de leur fonctionnement. Une large part a été faite, 
dans cet exposé, à l’hôpital d'évacuation secondaire dont l’importance ne saurait 
trop être soulignée au point de vue chirurgical. 

B. — Rapports dans les Congrès. 

L’infection osseuse considérée dans ses rapports avec les résultats éloignés des 
sutures et greffes pratiquées à la suite des fractures et pseudarthroses 
des diaphyses par projectiles de guerre (en collaboralion avec SacquSpée). 
VU’ session de la Conférence chirurgicale interalliée in Archives de 
Médecine et de Pharmacie militaires, juillet 1920. 

Au point de vue bactériologique, nous avons envisagé l'état des tissus è trois 
périodes différentes ; 

1" Dans la phase initiale (en moyenne, les vingt-quatre ou quarante-huit 
heures après la blessure), en foyer ouvert, non encore infecté; 

2° Dans la période ultérieure, en foyer ouvert plus ou moins infecté; 












au-dessous de la lésion anévrismale, ligature dé là carotide primitive et de la 
carotide externe au-dessous de la lésion, et enfin ligature de la carotide int»rne 
au-dessus d’une dilatation vasculaire adhérente au pharynx). 

Il nous fut alors possible d’enlever en bloc la bifurcation artérielle, lacaro- 
tide interne avec le sac qui lui était appendu, et le segment correspondant de la 
jugulaire interne, qui était relié à l’artère par un canal de communication. 

Les suites opératoires furent remarquablement bénignes. Aucun trouble 
paralytique. 

Un mois après, le blessé quittait notre service en excellent état local et 
général, ayant retrouvé le sommeil et là joie de vivre. 

L’inlérêt de celte observation réside dans son extrême rareté, car le plus 
souvent les anévrismes artério-veineux du cou siègent sur là carotide primitive 
et non sur la carotide interne. Il y a lieu de noter également que le mécanisme 
de la formation de cet anévrisme semble exceptionnel, puisque les recherches les 
plus minutieuses n’ont pas permis de relever la moindre plaie. C'est pourquoi, en 
1 absence de syphilis, nous avons été amené à penser que, au moment où le 
blessé a été projelé à terre, le paquet vasculo-nerveux a pu être violemment 
contusionné sur le plan résistant du rachis. Quoi qu'il en soit, les faits de ce 
genre sont intéressants à connaître, non seulement au point de vue chirurgical, 
maid encore au point de vue médico-légal. 









III 


GREFFES OSSEUSES 


Nous avons publié sur les greffes osseuses une série de travaux qui peuvent 
être groupés de la façon suivante : 

1° Greffes osseuses dans les pseudarthroses du maxillaire inférieur; 

2“ Greffes osseuses dans la chirurgie réparatrice des membres ; 

3° Résultats éloignés des greffes osseuses (Rapport présenté avec le Professeur 
Cunéo au XXXI' Congrès français de Chirurgie en 1922). 


|. - GREFFES OSSEUSES 

DANS LES PSEUDARTHROSES DU MAXILLAIRE INFÉRIEUR 

Parmi les séquelles des lésions de la face par projectiles, les pseudarthroses 
du maxillaire inférieur occupent une place importante en raison de leur gravité. 
Elles représentent, en effet, le type d'une lésion locale qui compromet une fonction 
essentielle de la nulrition, la mastication, dont la carence retentit gravement sur 
l’état général des malades qui en sont atteints. 

Nous avons eu, après la guerre, l'occasion d’en opérer un certain nombre qui 

Deux cas de pseudarthrose du maxillaire inférieur par blessure de guerre traités 
par greffe ostéo-périostique. Résultats éloignés. Soc. de Chirurgie , 
28 janvier 1920. 

Pseudarthrose avec perte de substance étendue du maxillaire inférieur (en colla¬ 
boration avec Bercheb). Remie de Stomatologie , juin 1924. 




dento-faciale, Marseille, janvier 1926. 

Quatre pseudarthroses du maxillaire inférieur par blessures de guerre, traitées par 
greffes ostéo-périostiques (en collaboration avec Bercher). Soc. de Chi¬ 
rurgie, 28 avril 1926. 


Au cours de ces publications, nous avons souligné notamment : 



moins rétablir en totalité la fond ion masticatrice, grâce à l’adaptation de l'articu¬ 
lation temporo-maxillaire. 


II. - GREFFES OSSEUSES 
DANS LA CHIRURGIE RÉPARATRICE DES MEMBRES 

Indépendamment des .observations auxquelles nous avons fait une allusion 
numérique dans notre rapport au Congrès français de Chirurgie de 1922, nous 
avons publié quelques travaux isolés sur l’emploi des greffes osseuses dans 
la chirurgie réparatrice des membres, et notamment dans le traitement des 
pseudarthroses. 






Traitement des pseudarthroses juxta-articulaires de l’humérus avec perte de 
substance étendue et décalcification avancée. Soc. de Chirurgie, 14 avril 
1920. 

Pseudarthrose de l'humérus avec large perte de substance osseuse et décalcifi¬ 
cation avancée des fragments. Greffe mixte. Résultat neuf mois après 
l'intervention. Soc. de Chirurgie, 21 avril 1920. 

Dans certaines pseudarthroses, où l’ostéosynlhèse est contre-indiquée en rai¬ 
son de la friabilité du squelette et de l’étendue de la perte de substance, nous 
avons, à l’instar d'HEiTz-Bovea, préconisé l’emploi d’une greffe mixte dont la 
technique consiste t utiliser : 

1° Un tuteur central d’os mort, prélevé de préférence sur le bœuf, dont les os 
sont moins cassants que ceux du cheval ; 

2" Des greffes vivantes autogènes constituées par une greffe ostéo-périostique 
périphérique et de minuscules copeaux osseux destinés ù combler l’espace compris 
entre le tuteur central et le greffon périphérique. 

Nous avons fait, è cet effet, confectionner par M. Rolland une cheville creuse 
d’os mort, destinée à être introduite dans le canal médullaire de l’humérus. Pour 
éviter les déplacements dans le sens de la longueur, nous avons fait ménager à 
1 centimètre 1/2 de chaque extrémité un orifice destiné à recevoir une goupille 

Ce dispositif permet : 

1" De donner è l’os une longueur fixe ainsi qu’un certain degré de rigiJité ; 

2“ D’éviter le raccourcissement exagéré puisque le contact entre les deux 
extrémités osseuses n’est pas nécessaire. 

Nous ne pensons pas que cette technique soit à conseiller dans tous les cas 
de pseudarthroses. mais nous pensons que dans certains cas spéciaux et difficiles, 
tels que les pseudarthroses juxta-articulaires de l’humérus, elle est susceptible de 
reculer les limites des possibilités opératoires. Ce ras que nous avons présenté le 
21 avril 1920 à la Société de Chirurgie en est un exemple typique. 

Fracture avec décollement du condyle interne du fémur. Arthrotomie. Reposition 
d'un fragment ostéo-articulaire libre dans le genou. Enchevillement trans- 
condylien avec une cheville d’os mort. Soc. de Chirurgie, 7 juillet 1920. 




mentaire. Résultat éloigné. Soc. de Chirurgie, 22 novembre 1922. 


Nous avons cru devoir, dans ce cas, faire l’intervention en deux temps, dans 
l’incertitude où nous étions, lors de la première opération, au sujet de la nature 
exacte de la tumeur. 

Le résultat morphologique et fonctionnel a été excellent et doit être mis à 
l’actif des interventions économiques dans l’ostéite kystique et de l’utilisation 
rationnelle des greffes ostéo-périostiques, dont nous avons préconisé l'emploi dans 
notre rapport au Congrès de Chirurgie. 


Pseudarthrose avec perte de substance du tiers inférieur du radius. Rapport à la 
Soc. de Chirurgie, le 22 novembre 1922, sur une observaiion de M. Poisson. 
Pseudarthrose du col du fémur consécutive à une blessure de guerre. Tissage 
métallique et greffe péronière par la méthode du Professeur Delbet. 
Résultat sept mois après l’intervention. Soc. de Chirurgie, 13 décembre 
1922. 

Traitement de la main bote radiale invétérée. Communication faite à T Académie 
de Médecine le 4 novembre 1924. 

Main bote radiale par blessure de guerre. Raccourcissement du cubitus sain. 
Greffe ostéo-périostique du radius. Résultat éloigné. Soc. de Chirurgie, 


Ces deux publications sont relatives au même blessé observé à deux stades 
différents de son traitement. 

Il s’agissait d’un blessé de guerre qui, atleint d’une fracture du radius droit, le 
15 septembre 1913, présentait depuis cette époque une déviation si accusée de la 
inain sur le bord raJial que la main formait avec l’avanl-bras un angle voisin de 
l’angle droit. Cette déformation donnait au membre blessé un aspect véritablement 













possible d’arrêter la résorption du greffon. D’ici là, cetle variélé de greffe doit être 
pratiquement abandonnée. 

3” Résultats généraux des hétérogreffes. — Dans l’ensemble, les résultats 
cliniques obtenus jusqu’ici confirment les données biologiques. 11 ne s’agit pas ici 
de greffes à proprement parler, mais de simples tuteurs résorbables, dont l’action 
ostéogénique est nulle. Aussi, après avoir fondé sur l’os hétéroplastique de 
grands espoirs, la plupart des chirurgiens reviennent à la greffe d’os frais. 
Toutefois, même réduit au rôle modeste de tuteur, l’os tué peut servir de sup¬ 
port à des greffes genre Delageniêbe, qui ont le grand avantage de réduire au 
minimum le prélèvement sur le sujet lui-même. Celte méthode mixte mérite 
d'être prise en considération. 

C. — Applications cliniques spéciales des greffes osseuses. 

Dans cette partie, nous avons étudié les résultats des multiples applications 
de la greffe osseuse. 

t • Résultats des greffes osseuses dans le traitement des lésions post-trau¬ 
matiques. — 1“ Cbàbe. — La cranioplastie a presque toujours été suivie de 
succès, anatomiquement parlant. 

Parmi les méthodes employées, les greffes ostéo-périostiques paraissent les 
plus simples et les plus sûres dans les cas de pertes de substance un peu étendues. 
Cependant, les greffes pédiculées ont également donné d’excellents résultats dans 
la cranioplastie, et sont aptes à rendre de grands services. 

2“ Face. — Les plus importantes applications de la greffe osseuse, en chi¬ 
rurgie faciale, ont été faites pour la rhinoplastie et la pseudarthrose du maxillaire 

Rhinoplastie. — Quelle que soit la technique employée, il y a intérêt à ne pas 
prolonger trop longtemps le premier temps, c'est-à-dire la « mise en nourrice »du 
greffon, étant donné ce quenous savons de la résorption des greffons sous-cutanés. 
Il est également indispensable de fixer le plus possible le greffon au squelette 

Pseudarlhroses du maxillaire inférieur. — Les greffes ostéo-périostiques 
sont à recommander tout spécialement en raison de leur simplicité et des beaux 
résultats qu'elles ont permis d’obtenir. 




est celle qui a été préconisée parle Professeur Delbet. 

B. Articulations ballantes. — La technique de choix est variable selon 
chaque cas particulier, mais, comme pour les pseudarthroses diaphysaires, les deux 
techniques qui semblent les plus recommandables sont les greffes ostéo-périos- 
tiques et les greffes.pédiculées. 

C. Perles de substance de la main. — Pour obtenir un résultat vraiment 
durable, il est indispensable, quelle que soit la méthode employée, de meltre le 
transplaut en coaplation précise avec l’os récepteur. 


2. Résultats des greffes osseuses dans les affections non traumatiques. — 
Dans ce dernier chapilre, nous avons esquissé les résullals des greffes osseuses : 

1° Bans les difformités congénitales ou acquises (luxation de la hanche, dif¬ 
formités du pied, pseudarthroses congénitales); 

2“ Dans les lésions inflammatoires et néoplasiques et notamment : 
a) Dans l’obturation dos cavités pathologiques ; 







IV 

APPAREILLAGE DES FRACTURES 
DES MEMBRES 


Nous avons commencé nos travaux sur l’appareillage des fractures dés 
membres par un rapport présenté au 1" Congrès international de Médecine et de 
Pharmacie militaires, qui s'est tenu à Bruxelles en juillet 1921; ce rapport est 
intitulé : « Enseignements de la guerre dans l’appareillage des fractures diaphy- 

Après avoir montré combien l’appareillage des fractures était rudimentaire 
en 1914, nous avons mis en relief les progrès qui ont été accomplis au cours de la 
guerre, au double point de vue de l’appareillage proprement dit et de l’organisa¬ 
tion de services spéciaux coordonnés entre eux au point de vue technique. 

Ces progrès, écrivions-nous, doivent dorénavant être considérés comme 
acquis, et constituent, aussi bien pour la chirurgie du temps de guerre que pour 
la chirurgie du temps de paix, des enseignements que, dès cette époque, nous 
avions résumés de la façon suivante : 

1° Enseignements applicables a la chiburgie de guerre. — A. Appareillage 
proprement dit. — Les appareils de transport doivent être réduits à quelques 
types élémentaires. Ils doivent être simples, robustes, interchangeables et 
d’applicalion facile, même pour un personnel non spécialisé, mais qu’il y a lieu 
d’instruire. Ils doivent être légers et de faible volume. Ils doivent, en principe, 
pouvoir réaliser l’extension continue. 

Les appareils de traitement doivent, au contraire, présenter les formes les 
plus variées et comporter l’application de principes multiples pour le choix 
desquels la plus large initiative doit être laissée aux chirurgiens. 

B. Organisation. — L’appareillage dos fractures est intimement lié à une 



Chemin faisant, nous avons été amené à publier, en outre, des travaux 
d'ensemble qui constituent de véritables mises au point de nos recherches; une 
mention spécialo doit être faile à cet égard pour le rapport que nous avons 
présenté au Congrès, français de Chirurgie en 1925, sur l'appareillage des 

Nous grouperons donc tout naturellement nos travaux relatifs à l’appareillage 


t° Appareils de transport pour fractures des membres; 
2“ Appareils de traitement pour fractures des membres; 




I - APPAREILS DE TRANSPORT POUR FRACTURES DES MEMBRES 


Appareils de transport primaire pour fractures des membres en chirurgie de 
guerre. Soc. de Chirurgie, 29 mars 1922. 

Ils concernent uniquement l’immobilisation primaire du membre inférieur. 
Nous admettons, en effet, que des moyens simples, tels que des attelles, des 
bandes et une écharpe appliquant le membre au thorax, peuvent, à la rigueur, 
suffire pour immobiliser et transporter une fracture du membre supérieur. 








à la suite des grands accidents d’automobile, de chemin dé fer ou d’avion. 

Dans cet ordre d’idées, nous signalons que, sous l’impulsion de nôtre collègue 
Fbedet, chirurgien des'Hôpitaux'de Paris, chirurgien en chef de la Compagnie! 
du P. t. .M., ce cadré a été mis en service sur tout le réseau dont il a là haute 
direction. 


II. - APPAREILS DE TRAITEMENT POUR FRACTURES DES MEMBRES 

Nous avons étudié successivement : 

A. — Les appareils de traitement pour fractures du membre supérieur. 

B. — Les appareils de traitement pour fractures du membre inférieur, 

A. — Appareils de traitement pour fractures du membre supérieur 

Attelle métallique interchangeable pour le traitement des fractures du membre 
supérieur. Soc. de Chirurgie , 23 mai 1923. 

Attelle métallique interchangeable pour le traitement des fractures de l’humérus. 

Soc. de Chirurgie , 13 mai 1925. 

Appareil universel pour le traitement des fractures du membre supérieur. Soc. de 
Chirurgie, 23 juin 1926. 

Luxation externe totale du coude. Réduction impossible à maintenir sous appareil 
plâtré. Réduction par l'extension continue permanente dans l’attelle du 
Service de Santé. Rapport à la Soc. de Chirurgie, le 9 décembre 1925, 
sur une observation de M. Plisson. 

Dans la séance du 23 mai 1923, nous avons présenté, sous le nom d’attelle 
métallique coudée interchangeable du membre supérieur, une attelle huméro-ahti- 
brachiale destinée, en principe, au traitement des fractures simultanées de 
l’humérus et dé l’avant-bras par projectiles de guerre. Cette attelle était munie 
d’un dispositif amovible, permettant de mettre le membre en abduction, selon 
une inclinaison variable. 

Nous émettions, â ce moment, l’avis que cet appareil pourrait également 
convenir ir certaines fractures ouvertes du temps de paix comparables aux frac¬ 
tures de guerre. Ces prévisions se sont réalisées, puisque l’appareil a été utilisé 
aux armées, notamment au Maroc, sur une assez grande échelle, et aussi dans UU 





et en résume les avantages : il est interchangeable; i 
peu encombrant et d’un réglage facile; il permet les 
radioscopique sous écran. Grâce à la multiplicité des 
permet d’exercer des tractions dans tous les sens sur le 
fractures, et aussi sur le bras et l’avant-bras dans cert 
du coude dont le maintien, après réduction, est dit! 
appareil plâtré, comme dans le cas de M. Plisson q 
9 décembre 1925 à la Société de Chirurgie. 

A ces multiples avantages il conviendra d’ajouter 
légèreté, le jour où l’appareil sera construit en alumin 

Malgré le grand nombre d'indications auxquelles 
face, il n’entre pas dans notre esprit de prétendre qu 








continue et la suspension. Soc. de Chirurgie , 5 mars 1 
Appareils universels à suspension pour le traitement des frac 
inférieur. Soc. de Chirurgie, 8 juillet 1923. 


Ces derniers appareils sont le résultat des modifications suci 
avons apportées aux attelles métalliques présentées le 5 mars 
Chirurgie et qui étaient dérivées de celles de Fkesson et Leceerk 
Elles avaient pour principe de ne comporter par elles-mêmes 
réduction, et de n’avoir aucun contact avec le membre qui reposa 
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majorité des cas, où la flexion de la cuisse sur le bassin et l’abduction du membre 
doivent être peu accusées. Le type articulé, au contraire, convient aux fractures 
à grand déplacement, et notamment à certaines fractures sous-trochanlériennes 
où la flexion et l’abduction du membre doivent être très prononcées. L’emploi 
judicieux de l’un ou l’autre type permet donc de répondre à la plupart des 
indications qui se présentent en clinique. 

Quant aux attelles types Hodgen ou Blase, réalisées avec les parties cruro- 
jambières appliquées isolément, elles sont suffisantes pour touies les fractures où 
l’immobilisation du bassin n’est pas utile, c’est-ù-dire pour certaines fractures 
sus-condyliennes, et pour toutes les fractures de jambe. 

Ainsi se trouve justifié, dans certaine mesure, le nom d’appareils universels 
à suspension pour membre inférieur que nous leur avons donné. 

Deux cas de fractures sous-trochantériennes du fémur. Rapport à la Soc. de 
Chirurgie , le 10 novembre 1926, sur un travail de MM. Plisson et 


III. - TRAVAUX D’ENSEMBLE SUR L’APPAREILLAGE DES FRACTURES. 

A. - Divers. 

Appareillages des fractures des membres. Conférence faite à l’Union fédérative 
dés médecins de la réserve et de l'armée territoriale in Bulletin de 
mars 1924. 

Travail illustré de 22 figures et constituant la mise au point de l’appareillage 
de transport et de traitement, à la date indiquée. 


Principes généraux du traitement actuel des fractures fermées des membres. 

Archives de Médecine et de Pharmacie militaires , juin 1925. 

Dans ce travail, illustré de 17 ligures, nous avons esquissé les principes 
généraux et les méthodes qui régissent le traitement des fractures, en faisant un 
parallèle entre le traitement non sanglant et le traitement opératoire. Une grande 
partie du développement a été consacrée à l’appareillage des fractures dans la 


pratique courante et aux organisations hospitalières telles quelles devraient 
exister à l'heure actuelle. 

Appareils à fractures. Rapport à la Soc. de Chirurgie, le 10 novembre 1926, sur 
un travail du D' Restrepo, de Filandia (Colombie). 

B. — Appareillage des fractures du fémur. 

Rapport au XXXIV Congrès français de Chirurgie , octobre 1928. 

Dans ce travail, illustré de 22 figures, nous avons, après avoir esquissé un 
aperçu historique de la question, étudié l’appareillage des fractures du fémur à 
trois points de vue différents : 






permis d’obtenir les beaux résultats que nous connaissons. 

Il pourrait donc sembler, au premier abord, que les indications de l’appareil¬ 
lage sont différentes selon que l’on envisage les fractures fermées et les fractures 
compliquées de plaie, dont les fractures par projectiles de guerre constituent la 
variété la plus fréquente. Or, en y regardant de près, il n’en est rien, et la dualité 
que certains ont cru devoir admettre doit disparaître aujourd’hui. Les appareils 
utilisés pendant la guerre présentent, en effet, de tels avantages sur les anciens, 
qu’il n’existe vraiment aucune raison valable pour ne pas les appliquer aux frac¬ 
tures ordinaires du temps de paix. 11 n’en reste pas moins vrai que les détails de 
leur application sont sous la dépendance d’un facteur prépondérant : le siège de 
la fracture. A ce point de vue, il y a lieu de distinguer : 

I" Les fr actures de la partie moyenne ; 

2° Les fractures sous-trochantériennes ; 

3° Les fractures sus-condytiennes. 

A. Fractures de la partie moyenne. — Tous les appareils, quels qu’ils soient, 
sont susceptibles, s’ils sont bien appliqués et surtout bien surveillés, de donner 
des résultats satisfaisants, mais les deux méthodes qui réalisent le maximum 










être considérés comme les meilleurs. Mais, quel que soit l’appareil employé, il 
faut savoir, non seulement l’appliquer correctement, mais encore le surveiller avec 
soin. Or, l’applicalion ne peut être correcte qu'entre les mains du chirurgien lui- 
même ou de ses aides directs, préalablement éduqués, auxquels il convient de 
montrer l’intérêt de cette chirurgie qui, pour n’être pas sanglante, n’en est pas 
moins immédiatement Utile. Quant à la surveillance, elle doit être allenlive 
pendant toute la durée du traitement (surveillance des points d’appui, de l’attitude 
du membre et de la bonne direction des fragments, etc.). 

Aucun appareil, si simple soit-il, ne dispense de ces prescriptions dont la 
bonne exécution reste, en définitive, le secret des bons résultats obtenus par les 
chirurgiens du passé, avec des appareils souvent rudimentaires. 

En ce qui concerne l 'organisation hospitalière, ici encore, les enseignements 
de la guerre sont précieux à retenir, et l’organisation qui a fait ses preuves dans 
les services de fractures qui existaient aux armées pourrait être avantageusement 
adaptée aux nécessités du temps de paix. 

Si l’on envisage la question au point de vue absolu, on devrait souhaiter la 
création, dans les grandes villes, et nolamment à Paris, de services spécialement 
réservés au traitement des fractures. Or, sans aller jusqu'à cette solution extrême, 
qui serait peut-être la vérité, il n’est pas exagéré d’exprimer le vœu 


que tous les 

















